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Проведен комплексный анализ целесообразности применения повторной трансуретральной резекции (ТУР) мочевого пузыря (МП) 
в рутинной практике лечения больных немышечно-инвазивным раком мочевого пузыря (НМИ РМП) на основании уточнения влия-
ния повторной ТУР МП на время безрецидивной выживаемости и оценки прогностического значения данной методики. В про-
спективное исследование были включены 2 группы больных НМИ РМП (Т1N×M0 G
1–3 
), сформированные в зависимости от объема 
проведенного им хирургического лечения (однократная и повторная ТУР МП) при медиане наблюдения 26 мес. Терапевтический 
эффект ТУР МП, проведенной через 4−6 нед после первичной, был отмечен только для пациентов групп низкого и среднего риска 
рецидивирования. Также были продемонстрированы возможности использования повторной ТУР для прогнозирования риска ран-
него рецидива и выбора оптимальной хирургической тактики лучения больных НМИ РМП, позволяющие рекомендовать ее вве-
дение в рутинную клиническую практику.
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Repeat transurethral resection of the bladder and the results 
of treatment in patients with non-muscle invasive bladder cancer
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A comprehensive analysis was made to study whether it was expedient to use repeat transurethral resection (TUR) of the bladder to treat pa-
tients with non-muscle invasive bladder cancer (NMIBC) in routine practice, by clarifying the impact of repeat TUR of the bladder on re-
lapse-free survival time and estimating the prognostic value of this procedure. A prospective study enrolled 2 groups of patients with NMIBC 
(Т1NxM0 G1 3) made up according to the scope of surgical treatment (single and repeat TUR of the bladder) with a median follow-up of 26 
months. The therapeutic effect of TUR carried out 4-6 weeks after primary TUR was noted only in patients at low and moderate risk for re-
currence. The possibilities of using repeat TUR are also shown to predict risk for early recurrence and to choose the optimal surgical policy 
for patients with NMIBC, which make it possible to recommend its incorporation into routine clinical practice.
Key words: non-muscle invasive bladder cancer, repeat transurethral resection of the bladder, relapse-free survival, restaging, risk for 
recurrence
Введение
Несмотря на низкие показатели онкологической 
запущенности, в настоящее время немышечно-
инвазивный (НМИ) рак мочевого пузыря (РМП) оста-
ется одной из актуальных онкоурологических проблем 
вследствие ежегодного прироста показателей заболе-
ваемости до 2 %.
Для определения тактики ведения пациентов 
с НМИ РМП признанным стандартом считается про-
ведение первичной лечебно-диагностической 
(диагностико-терапевтической) трансуретральной ре-
зекции (ТУР) мочевого пузыря (МП) [1]. Целями вме-
шательства являются: верификация диагноза и стади-
рование опухоли (определение категории Т, диффе-
ренцировка), определение возможных рисков реци-
дивирования и прогрессии на основании полученных 
морфологических данных (количество опухолевых 
очагов, их диаметр, наличие сопутствующей карцино-
мы in situ), удаление видимых новообразований [1]. 
Но в силу ряда объективных и субъективных причин 
при выполнении стандартной ТУР МП достичь выше-
перечисленных целей удается не всегда. Частота реци-
дивов после ТУР МП чрезвычайно высока 
(45,0−80,0 %), в том числе в первый год наблюдения 
выявляется до 61,0 % рецидивов [2]. Примерно в 10 % 
случаев при ТУР стадии оказываются заниженными, 
что ведет к неадекватной оценке рисков рецидивиро-
вания и прогрессии и неправильной тактике ведения 
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больных [3]. К объективным причинам, снижающим 
эффективность применения стандартной ТУР МП 
в белом свете при РМП, следует отнести мультифо-
кальность поражения слизистой оболочки МП, харак-
терную для этого заболевания, к субъективным — пло-
хую визуализацию опухоли в условиях гематурии, не-
достаточный радикализм выполнения ТУР [4]. Разра-
ботаны некоторые приемы, позволяющие снизить 
риск рецидивов РМП. Для выявления невидимых в бе-
лом свете пораженных участков слизистой оболочки 
ТУР дополняют фотодинамической цистоскопией 
в синем свете после предварительного введения фото-
сенсибилизатора, что позволяет визуализировать 
и удалить 14–32 % опухолей, невизуализированных 
при стандартной ТУР МП [5]. Для устранения субъек-
тивных факторов в технике ТУР экспертами Европей-
ской ассоциации урологов унифицирована техника 
проведения ТУР: рекомендуется использовать макси-
мальную резекцию единым блоком при диаметре опу-
холи < 1 см, более крупные опухоли удаляются фрак-
ционно. Только присутствие волокон мышечной 
стенки МП в удаленном при ТУР материале позволя-
ет признать операцию радикальной [6].
В 1996 г. H.W. Herr [7] предложил проведение по-
вторной ТУР МП для определения радикальности 
и дополнительного удаления остаточной опухоли. 
Стратегия и сроки проведения данной операции до 
сих пор строго не определены, но большинство авто-
ров рекомендуют проводить ее в пределах 2−6 нед, ког-
да стенка МП восстановится после первой ТУР.
Потенциальные лечебные, диагностические и про-
гностические возможности повторной ТУР МП актив-
но изучаются, но недостаточно освещены. Ранее бы-
ло продемонстрировано, что проведение повторной 
ТУР МП может увеличить время безрецидивной (БРВ) 
и беспрогрессивной выживаемости [6, 8−10], обеспе-
чить рост числа рестадирований опухолей в сторону 
более агрессивных на 4–10 %; оптимизировать про-
гноз прогрессии опухоли у пациентов на основе учета 
повторного гистологического результата [11]. Отече-
ственные публикации по данному вопросу крайне 
скудны и содержат в основном анализ результатов ис-
следований зарубежных авторов.
Цель исследования — комплексный анализ целе-
сообразности применения повторной ТУР МП в ру-
тинной практике лечения больных РМП на основа-
нии уточнения влияния повторной ТУР МП на время 
БРВ и оценки прогностического значения данной ме-
тодики.
Материалы и методы
В исследование включены 72 пациента, проходив-
ших обследование и лечение в урологическом отделе-
нии Ивановского ООД в период с января 2005 по ян-
варь 2011 г. по поводу НМИ РМП (Т1NxM0 G
1–3
). 
Из них 27 (37,5 %) женщин и 45 (62,5 %) мужчин, ме-
диана возраста 62 и 61 год соответственно, продолжи-
тельность наблюдения составила от 3 до 62 мес (ме-
диана наблюдения 26 мес). Пациенты были разделе-
ны на 2 группы в зависимости от объема хирургиче-
ского лечения: однократная ТУР МП и повторная ТУР 
МП в сроки 4−6 нед. В течение суток после первой 
ТУР всем больным проводилась однократная внутри-
пузырная инстилляция доксорубицина. На основании 
клинической картины и морфологических данных 
Таблица 1. Распределение больных по группам и частоты рецидивирования в зависимости от избранной хирургической тактики
Группа риска РР






абсолютное относительное, % абсолютное относительное, % 
Низкий риск 10 4 40,0 8 1 12,5 18
Промежуточный риск 10 8 80,0 10 4 40,0 20
Высокий риск 15 8 53,3 17 9 52,9 32
Итого 35 20 57,1 35 14 40,0 70
Таблица 2. Результаты морфологического изучения ткани МП, 












Высокий риск 17 9 54,7
Итого 35 12 34,3
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первой ТУР в соответствии с рекомендациями рабо-
чей группы EORTC [7] наблюдаемые больные были 
разделены на 3 группы по риску развития рецидива 
(РР): низкого (РР  0,15), промежуточного (РР > 0,15, 
но < 0,61) и высокого (PP  0,61). Количественное 
 распределение пациентов по группам представлено 
в табл. 1.
При возникновении рецидива пациент исключался 
из исследования. Ранним признавался рецидив, насту-
пивший в течение первого года наблюдения. Сравнива-
лось время БРВ больных разных степеней риска в зави-
симости от избранного метода лечения (однократная 
ТУР МП против двукратной ТУР МП) по методу Капла-
на—Майера, различия выживаемости в группах опреде-
лялись с помощью теста Кокса—Ментеля.
Группа пациентов, подвергнутых повторной ТУР, 
в зависимости от результата гистологического иссле-
дования была разделена на 2 подгруппы: в 1-ю вошли 
пациенты с отсутствием раковых клеток в гистологи-
ческом материале, во 2-ю — пациенты с наличием кле-
ток переходно-клеточного рака в образце. Количест-
венное распределение больных по данным подгруппам 
представлено в табл. 2. Анализ результатов повторно-
го морфологического исследования удаленных тканей 
МП поз волил произвести коррекцию распределения 
пациентов по группам риска РР. При наличии рези-
дуальных опухолевых очагов, вероятно, не удаленных 
при первой резекции, степень риска возникновения 
рецидива у пациента пересчитывалась и он перево-
дился в соответствующую группу риска или исклю-
чался из исследования при констатации мышечно-
инвазивного (МИ) РМП.
Для уточнения прогностического значения поло-
жительного результата повторного гистологического 
исследования было проведено сравнение частот вер-
ного прогноза возникновения рецидива в течение пер-
вого года наблюдения у больных представленных 
групп, основанного на оценке результата гистологи-
ческого исследования после двукратной ТУР МП 
и группы контроля (однократная ТУР МП) с помощью 
двустороннего теста точного критерия Фишера. Оце-
нивались относительный риск верности прогноза воз-
никновения рецидива на первом году наблюдения, ди-
агностическая чувствительность, специфичность 
и эффективность методики.
Результаты и обсуждение
Наше исследование не показало достоверных раз-
личий в БРВ между группами однократной и повтор-
ной ТУР МП (рис. 1; р = 0,353). Мы связываем данный 
факт с гетерогенностью включенных пациентов, ниве-
лирующей различия и обусловливающей необходи-
мость формирования групп больных, однородных по 
риску РР. При низком риске РР БРВ больных РМП 
была достоверно выше в группе повторной ТУР МП, 
чем у пациентов с однократной ТУР (рис. 2; р = 0,043). 
При промежуточном риске РР мы не получили досто-
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Однократная ТУР МП Повторная ТУР МП
Рецидив Нет рецидива
Рис. 1. БРВ больных НМИ РМП в зависимости от хирургической так-
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Однократная ТУР МП Повторная ТУР МП
Рецидив Нет рецидива
Рис. 2. БРВ больных НМИ РМП группы низкого риска РР в зависимо-
сти от хирургической тактики (по методу Каплана—Майера)
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Однократная ТУР МП Повторная ТУР МП
Рецидив Нет рецидива
Рис. 3. БРВ больных НМИ РМП группы промежуточного риска РР 
в  зависимости от тактики хирургического лечения в течение всего 
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Однократная ТУР МП Повторная ТУР МП
Рецидив Нет рецидива
Рис. 5. БРВ больных НМИ РМП группы высокого риска РР в зависимос-
ти от хирургической тактики в течение всего срока наблюдения 



















Однократная ТУР МП Повторная ТУР МП
Рецидив Нет рецидива
Рис. 4. БРВ (до 30 мес наблюдения) больных НМИ РМП группы про-
межуточного риска РР в зависимости от хирургической тактики 



















Однократная ТУР МП Повторная ТУР МП
Рецидив Нет рецидива
Рис. 6. БРВ (до 30 мес наблюдения) больных НМИ РМП группы высо-
кого риска РР в зависимости от хирургической тактики (по методу 
Каплана—Майера)
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от тактики применения ТУР за весь период наблюде-
ния (см. рис. 3; р = 0,055). Однако при анализе БРВ за 
30 мес наблюдения были отмечены достоверные пре-
имущества в БРВ у пациентов с повторной ТУР МП 
(см. рис. 4; р = 0,032). Достоверных различий в БРВ 
между группами у пациентов с высоким риском РР не 
получено (см. рис. 5; р = 0,314). Более того, в период 
наблюдения до 30 мес пациенты с однократной ТУР 
МП живут до рецидива значимо дольше, чем при вы-
полнении повторной ТУР МП (см. рис. 6; р = 0,031).
Сравнительный анализ БРВ больных по группам ри-
ска РР показал преимущества применения повторных 
ТУР МП у пациентов низкого и промежуточного риска 
РР. Этот факт можно объяснить тем, что повторная ТУР 
МП повышает радикализм предыдущей и улучшает ка-
чество стадирования — в результате избранного дизайна 
исследования из групп низкого и промежуточного риска 
РР исключались пациенты с высоким риском РР или 
МИ РМП, ранее включенные в нее ошибочно. Всего 
в сторону большей агрессии опухоли было рестадирова-
но 4 (11,4 %) пациента: у 2 из них при повторной резек-
ции были выявлены резидуальные опухоли (переведены 
в группы высокого риска РР), еще у 2 больных — МИ 
РМП (исключены из анализа, позже им была выполнена 
радикальная цистэктомия, период наблюдения 48 
и 26 мес соответст венно — без рецидива). Напротив, 
с большой долей вероятности мы можем утверждать, что 
группа больных с однократной ТУР МП сохранила свою 
 гетерогенность, в ней могли находиться пациенты с бо-
лее высоким риском РР вследствие ошибок стади-
рования на первичном этапе. В пользу данного умо-
заключения свидетельствуют результаты сравнительного 
анализа частоты рецидивирования у больных промежу-
точного риска РР между группами: у больных группы 
однократной ТУР этот показатель достигает 80 % против 
40 % в группе больных, перенесших повторные резекции.
Клетки уротелиального рака в ткани МП, удаленной 
после повторной ТУР, были выявлены только у 12 из 35 
пациентов с промежуточным и высоким риском РР. Раз-
личия в частоте возникновения рецидива на первом 
году наблюдения в изучаемых подгруппах были досто-
верны (p < 0,01). Определено, что относительный риск 
возникновения раннего рецидива у больных с положи-
тельным гистологическим результатом после повторной 
ТУР МП равен 2,56, диагностическая чувствительность 
данного метода прогнозирования составила 76,10 %, 
специфичность — 74,50 %, эффективность — 75,05 %.
Заключение
Комплексный анализ целесообразности повтор-
ной ТУР МП у больных НМИ РМП позволяет утверж-
дать, что:
• диагностические (рестадирующие) возможно-
сти ТУР МП, проведенной через 4−6 нед после пер-
вичной, достоверны и универсальны для всех пациен-
тов с НМИ РМП;
• использование повторной ТУР для прогнозиро-
вания риска раннего рецидива служит достаточно точ-
ным и надежным способом выбора оптимальной хи-
рургической тактики лечения больных НМИ РМП;
• лечебный эффект повторной ТУР МП статисти-
чески достоверно подтвержден только для пациентов 
групп низкого и среднего риска РР, следовательно, для 
пациентов с высоким риском РР необходимо избирать 
более агрессивную оперативную тактику лечения, 
не дожидаясь очередного рецидива.
Из всего вышеописанного можно заключить, что 
повторная ТУР МП является многофункциональным 
оперативным вмешательством, имеющим свои преи-
мущества для каждой группы пациентов с НМИ РМП, 
и это позволяет рекомендовать ее введение в рутинную 
клиническую практику.
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